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Si-NEN , numeri
Small Intestine Neuro Endocrine Neoplasia 

Definizione Neoplasie NeuroEndocrine

Neoplasie definite rare

Ben differenziate (NET- tumours)
- G1 (Ki -67 <3%, 2 mitosi/2mm2)
- G2 (Ki-67 3%-20%, 2-20 mitosi/2mm2)
- G3 (Ki-67 >20%, >20 mitosi/2mm2)

Poco differenziate (NEC-carcinoma)

WHO Classification 2022-IARC

Incidenze 

 - 1974 1,09 per 100’000

                            6,96 per 100’000
aumento di 6,4 volte

GEP GastroEnteroPancreatic NEN         3,56 per 100000

Si – NEN                               1,05 per 100000

Surveillance, Epidemiology,and End Results (SEER)

• 30 % sintomatiche ( Carcinoid Syndrome – Carcinoid Heart Desease)
• Prevalenza in aumento 



Diagnosi e multidisciplinare
Algoritmi 



Razionale chirurgico
Indicazioni

Una lesione singola del tenue va resecata

Alta probabilità di metastasi linfonodali anche in dimensioni < 10 mm

Resezioni improprie e peggior outcome in interventi d’urgenza

Laparoscopia > Laparotomia
in centri ad alto volume

Kacmal E et al. 2021



Razionale chirurgico
Pianificazione

Stadi I e II operabili

Stadi III (upper) borderline

Stadi IV inoperabile

Ohrvall U et al. 2000



Razionale chirurgico
Pianificazione

Grado invasione SMA

Grado invasione SMV

MF – Mesenteric Fibrosis

Bertani E et al. 2022



Razionale chirurgico
Fibrosi Mesenterica

40% dei Si-NET
M>F
Masse > 24 mm
Livelli di 5-HIAA

-----
Ischemia (EVS elastic 
vascular sclerosis)
 Occlusione intestinale 

Castanho Martins M et al 2026, Blazevic A et al 2021



Razionale chirurgico
Fibrosi Mesenterica – Resecabilità 

Tipo A
Fibrosi che risparmia l’asse 
mesenterico

Tipo B
Fibrosi/masse adiacenti SMA 
e SMV

Resecabili Non Resecabili

Tipo C

Fibrosi « a manicotto» 
all’origine della SMA o 
prossima alla CMA

Woodbridge et al 2014, Bertani E et al. 2022



Bowel/Vessel sparing Surgery + skip lymphoadenectomy

Evitare resezione «a ventaglio» o «pizza pie»

Razionale chirurgico
Tecnica

Linfoadenectomia adeguata (> 8)

0-3 metastasi linfonodali – Recurrence Free Survival = 90%
4 + metastasi linfonodali – Recurrence Free Survival = 75%

Chirurgia mini-invasiva (?)            

 linfoadenectomia = 
Running the bowel vs imaging intraoperatorio 
30- 40 % altre localizzazioni



Razionale chirurgico
Prospettive «oltre» il running bowel



Razionale chirurgico
Ferrara 2024-2026

Approccio laparoscopico: 6/7

Conversione laparotomica: 4/7

Re-do: 3/7

7 pazienti
Età mediana 83 anni
IQR 71,5–83,5

Stadio patologico:
prevalenza di malattia N1–N2

Complicanze ≥ Clavien-Dindo III: 2/7

Degenza mediana: 6 giorni
IQR 5,5–11

Linfonodi asportati: mediana 8
IQR 6,5–11,75



Colorectal NET , numeri
Colorectal Neuro Endocrine Tumors

Incidenze 

 GEP GastroEnteroPancreatic NEN         3,56 /100000

Si – NEN                               1,05 / 100000

CR –NET                      0,11-0,2 /100000

Surveillance, Epidemiology,and End Results (SEER)

Istopatologia

Più frequenti nel cieco/ascendente/colon destro

Singole, raramente multiple

Dimensioni maggiori

Frequenti G3

Prognosi sovrapponibile a Si-NEN

WHO Classification 2022-IARC



Chirurgia

Resezione endoscopica R1

Tutti gli altri NET 

(estensione della resezione simile alla resezione 
oncologica per CRC)

Endoscopia

NET G1 < 10 mm

Riduzione delle metastasi linfonodali dal 1973 al 2006 dal 71% al 46%

Neoplasie intramucosali < 1 cm = 4% metastasi linfonodali

Follow-up discusso in  MDT

Non evidenza di benefici di ESD

Surveillance, Epidemiology,and End Results (SEER)

Razionale endoscopico vs chirurgico
Colonic NET

Rinke et al. 2023



Razionale endoscopico vs chirurgico
Rectal NET

Endoscopia

NET G1 < 10 mm

Rinke et al. 2023

Resezione endoscopica R1 
 
Dimensioni > 2 cm con caratteristiche avverse (G2/G3 L1, V1)            LAR –TME  

1-2 cm                               resezione endoscopica a tutto spessore

< 1cm                               TAMIS per R0 o follow- up dopo work-up negativo

RMN (in aggiunta ad EUS) 

rNET > 10 mm o invasione LV
rNET  G2  G3
Linfonodi ad EUS     

Resezione endoscopica R1



Follow-up
Chirurgia ad intento curativo dei NET

Imaging ( inclusa MR) e biomarkers ogni 6 mesi in G1, 

3-6 mesi in G2 per 5 anni, poi annuale per 15 anni

G3 imaging ogni 6 mesi, PET dotatoc annuale

Rinke et al. 2023

• G1/G2 – N0 TC/MR annuale per 5 anni
• G1/G2 N1 TC/MR ogni 6 mesi + PET dotatoc pogni 2 anni
• G3 imaging ogni 3 mesi

Per tutti colonscopia ogni anno  

• G1-< 1 cm-R0 nessun follow-up
• G1-G2 L1V1 R0 MRI ogni 6 mesi, PET dotatoc, sigmoidoscopia 

annuale per 5 anni
• G3 MR mensile per 2 anni, poi semestrale , PET ogni anno
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